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RI:SUMEN 

GAMA HERNANDEZ MARI/\ .DEL CARMEN. Urólitiasis -

canina: I Seminario de Titulaci5n en el área de animales de 

servicio y compafiía. 

ge Alanisl. 

(llajo la direcci6n del M.v.z. Luis Jo~ 

En el presente trabajo se realizó el seguimiento 

y análisis de un paciente con proble.niq, de hematuria presentado 

al Hospital Veterinario del Departamento de Medicina y Zootec-

nia para Pequenas Especies de la FMVZ-UNAM. Al cual se le -

efectuaron biometría hemática, química sanguínea, e.xamen gene

ral de orina, obteniendose resultados indicando la posibilidad 

de una cistitis, instaurando una terapia antibacteriana a base 

de sulfas/trimetoprim; al no obServarse mejoría se saca una 

placa radiográfica diagnosticándose la presencia de cálculos -

radioopacos en uretra peneana, por lo que se le ~ealiza la ci!,_ 

totomía y se instaura un plan terapeútico en base al protocolo 

de disoluci6n para preven.ir su recurrencia, administrandole 

acidificadores de la orina, (metionina), amoxicilina, dieta 

baja en prote!nas. Sospechandose por las características de 

edad, sexo, dieta, radioopacidad y pruebas de laboratorio de -

cálculos de estruvita. En l1éxico no hay laboratorios que de-



terminen la composici6n química de los u~olitos por métodos 

confiables, lo que impide la instauración de una adecuada ter~ 

pia en base al protocolo de dlsoluci6n. Al paciente se le 

realiza la eutanasia, impidiendon~s poder concluir con el caso. 



INTRODUCCION 

En la MedicinA Veterinal'ia de pequeñas especies 

es import4nte el estudio del sistema urinario, siendo el enea~ 

gado de mantener un equililwio entre el medio interno en rela~ 

ci6n al volumen y composici6n del balance de fluidos y electr~ 

litas, excreción, metabolismo y varias funciones endócrinas, -

dentro de su funcionamiento se excretan cristales de diferente 

composición, los cuales son insolubles en la orina, originando 

unq solución sobresaturadq resultando en la precipitación de -

estos cristales, los que c~ece~ y afectan en diferente grado -

el funcionamiento del sistema lll'inario. 

En otros países se han reportado una incidencia 

significativa de urolitiasis canina, haciéndose necesariamente 

un objetivo de investigación pqra determinar origen, composi

ci5n qu~ica, f~ecuencia, daño, recurrencia, tratamiento y di

solución. De estos aspectos el más importante es la composi

ci6n química del cristal, lo cual nos da~~ pauta para el trat~ 

miento y prevenir su recurrencia. 

DESCRIPCION: 

El presente trabajo se realiz6 en el Hospital V~ 



terinario del Departamento de Medicina y Zootecnia para Peque

ñas Especies de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootec

nia de la U.N.A.M. 

OBJETIVO: 

El objetivo del siguiente trabajo es la present~ 

ci6n y anÁlisis de un caso clínico de Urolitiasis Canina, si

guiendo los procedimientos empleados Plll'ª establecer un diag

n6stico y trat4Illiento adecuado de los pacientes, en el Hospi

tal Veterinario del Departa.mento de Medicina y Zootecnia para 

Pequeñas Especies de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zo2 

tecnia de la U.N.A.M. 



PROCEDIMIENTO 

El 27 de aeptiembre de 1990 se present6 al -

Hospital Veterinario de Pequeñas Especies, un perro doméstico, 

raza Samoyedo, ma.cho, de ~eses de eaad, llamado Kaiser, 

propiedad de Cecilia Cer6n, con domiÓilio en Amatenango M-19 

Lote-14, habriéndosele el expediente 901692. 

El paciente fue llevado porque observar6n que 

ha.ce algunos días comenz6 a presentar hematuria, anteriormente 

ya hab1an visitado otro M.V.z. el cual le recomendo que le -

administraran ácido na11dixico cada 12 horas, durante 

dias y ácido asc6rbico ,. tabletas cada 12 horas. Poste-

riormente el paciente se present6 con estreñimiento, polaquiu

ria, anerexia, poca ingestión de agua y depresión severa. 

sitado. 

No se le ha aplicado ninguna vacuna, ni despara

Su dieta es a base de alimento comercial (croquetas 

y carne congelada para perro). 

Al examen físico se encontr6: 

Temperatura de 39.9 ºC; Frecuencia del pulso de 136/min.; 

caracter!sticas de pulso fuerte y lleno; Frecuencia cardiaca 



136/min.; Frecuencia respiratoria 56/min.: Peso aproxima-

do de 12 Kg.¡ Mucosas normales; Tiempo de llenado capilar 

3 seg.¡ Reflejo deglutorio positivo; Reflejo túsigeno neg~ 

tivo; C!Ullpoa pulmonares normales¡ a la palpaci6n abdominal 

se encontr6 la vejiga plétora, gusanos planos en ano, rons:has 
.... ..:r 

en regi6n inguinal y perianal, dep~esi6n severa y pobrefj!-ltado 

de carnes. 

Obteniéndose la siguiente~ !!!l. Problemas: 

1. Vejiga plétora 

2. Hematuria 

3. Polaquiuria 

4, Deshidrataci6n 

s. Anorexia 

6. Estreñimiento 

7. Depresi6n 

8. Caquexia 

9. Hipertermia 

10. Ronchas en regi6n inguinal y perianal 

11. Gusanos planos en ano. 

I l Heme turia: 
(1, 2, 3, 4, s, 7, 8, 9) 

IIl Estreñimiento: 
(4,S,6,7,8,9,11) 

IIIl Rochas en regi6n inguinal y perianal: 
(7, 10, 11) 

Diasn6sticos Diferenciales: 

I) Hematuria: 



al Cistitis bacteriana por: 

Eacherichia coli 

Kebsiella spp 

Proteus app 

Staphylococcus aerus. 

Dx: Historia clínica, examen f!sico, 

biometr1a hemStica, examen general de 

OI'inq', urocultivo, qu~ica sanguínea 

(perfil renal). 

hl Urolitiasis: 

Historia cl1nica, examen f18ico, bio

metr1a hemática, examen general de 

orina, urocultivo, química sanguínea 

(perfil renal), radiograf1as. 

c) Leptospirosis: 

Historia clínica, examen físico, bio

metr1a hemática, examen general de 

orina, qu1mica sangul.nea y prueba en 

campo obscuro. 

dl Trauma: 

Historia clínica, examen físico, ra-

diograf!a, examen general de orina, -

qu1mica sangu!nea y biometr1a hemáti-

ca. 

IIl Estreñimiento: 

al Obstrucci6n por cuerpos extrafios: 

Histo~ia clinica, examen físico, ra-



diografía, biometría hemática y quími 

ca sanguínea. 

bl Dieta: 

Historia cl!nica, examen físico, ra

diografS.a. 

c) Obstrucci6n por par&sitos: 

Historia clinica, examen físico, bio

metría hemática, frotis directo de h~ 

ces pi:ira identificación de huevos de 

parásitos y radiografías. 

III) Ronchas en región inguinal y perianal: 

a) Dermatitis alérgica por contacto: 

Historia clínica, examen físico, ras

pado de piel, y biopsia. 

b) Dermatitis al€rgica al piquete de la 

pulg<1: 

Historia clínica, examen físico, iden 

tificaci6n directa del par&sito, bio~ 

sia. 

el Impfitigo: 

Diagn6stico Presuntivo: 

Historia c11nica, examen físico, ras

pado de piel, y biopsia. 

Cistitis bacteriana. 

Tratamiento y Evolución !!!! Caso Clínico: 

Se canaliza al paciente con Solución Hartman, en 



relación a un porcentaje de deshidratación del ?\, correspon 

di~ndole administrar en 24 horas, 1,560 ml. Se realiza 

11Multistick11 reportándose proteinur!a, bilirrubinuria, y hem!!. 

turia. Se administra una terapia a base de 200 mg. de Sul-

fas/Trimetoprim endovenoso, se realiza enema sin obtener éxito, 

en las vonchas se lava y se le aplica "Furacín" pomada. El 

paciente queda hospitalizado. 

Los resultados de las pruebas de laboratorio son: 

EXAMEN GENE.KAL DE ORINA: 

Color .............. ,. •••••••• Rojo 

Aspecto ........................ Turbio 

Densidad ........................ 1,010 

EXAMEN QUIMICO: 

pH ......... ,, ... , ..... ,., .6.5 

ProteS.nas ........................ 100 mg/dl 

Glucosa ........................ Normal 

Urobilinogeno .....................•.• Normal 

Acetona ••••••• ,., •••• , ••••••••• Negativo 

Bilirrubina ••••••••••••••• , ••• , •••• Negativo 

Hemoglobina .................... , • , • 2 5 O E/microli tro 

EXAMEN DE SEDIMENTO: 

Eritrocitos ....... ,., .............. 250 E/microlitro/ 
c.s.f. 
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OTROS: 

Ac. Asc6rbico •..••.•.•.•••.•..•.... , •. (+l 

Nitricoa •.•..••.••.••..••••• ; .' ••. (-l 

Eritrocitos 
incontables.··················~·· ..• (++++) 

BIOMETRIA HEMATICA: 

Ht •••••••••••• 

Hb. g/dl •••••.•..••• 

P.P.g/dl. .......... . 

43 

13 

Leucocitos •.•••..••.•• 21500 

Neutr&filos •••.•.•••••• 17415 

Bandas............ 430 

Linfocitos •..••.....•• 12go 

Monocitos ••.. , • . . . . • • 2 3 6 5 

QUIMICA SANGUINEA: 

TPG ............ 8 UI/L 

Perfil Renal: · 

Urea ............ 182 mg/dl 

Creatinina ...• , ••• ,, •• 2. 2 mg/dl 

VALORES NORMALES: 

{37.0-55.0) 

(12.0-18.0) 

{6.0- 7.5) 

(6000-17000) 

(3000-11500) 

(0- 300) 

(1000- 4800) 

(150-' 350) 

(4- 66) 

(20- 40) 

{1-1. 7) 

Las pruebas de laboratorio revelan una posible -

infecci6n en tracto urinario, con daño renal. Por lo que se 

continúa con la misma terapia y se manda a su casa, citándolo 

posteriormente. 

A Los dos di as siguientes de 

mandado a casa no se observa mejoría, y 

decide tomar una placa radiográfica, en la 

ser 

se 

cual -
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se diagnostican cálculos radioopacos en uretra peneana. Se -

realiza Hidroretropulsión retr6grada vía uretral; y se le 

aplican 264 mg. de amoxicilina más 200 mg. de Sulfas/Trim~ 

toprim y se canaliza con solución Hartman, se practica sondeo 

uretra-vesical obteniéndose 580 ml. en 24 horas. 

ciente es hospitalizado para realizarle la Cistotomía. 

El pa

En el 

reporte quirúrgico se menciona el retiro de arenillas en la v~ 

jiga. El tratamiento postquirCirgico se lleva a cabo adminis

trando 250 mg. de amoxicilina cada 12 horas durnate 

d!as; una cápsula de metionina cada 12 horas durante 15 -

días, 80 mg. de trihidroxibenceno y trimetoxibenceno cada 

horas durante 10 d!as, dieta con un 20\ de pollo, comple-

tanda con verduras y arroz cocido; y se cita posteriormente. 

El paciente evoluciona favorablemente, reportán

dose polaquiuria ocasionalmente, se retira la amoxicilina y se 

administran 200 mg. Sulfas/Trimetoprim cada 12 horas; el 

cual es suspendido por 'la administración de 40 mg. de Genta

micina cada 24 horas por días; al haberle realizado la 

dueña un urocultivo, en donde se reporta la presencia de Esch~ 

richia coli resistente a la Ampicilina y Sulfas/Trimetoprim, -

sensible a Gentamicina y Amikacina. 

La evolución del paciente es favorable en rela

ción al problema de urolitiasis, pero se comienza a presentar 

signología de tipo nervioso (convulsiones). 

decide realizar la eutanasia. 

Por lo que se -
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Diagn6sticos Diferenciales: 

Il HEMATURIA: 

Cistitis Bacteriana. Las infecciones del trae-

to urinario general.mente se deben a una migración asee~ 

dente de bacterias a través del tracto genital y uretra 

a la vejiga. Se considera este un factor predisponen-

te de urolitiasis por estruvitu, principalmente. Las 

bacterias que se encuentran son Escherichia coli, Sta-

phylococcus aerus, Proteus spp. Una buena historia 

clínica ayuda al diagnóstico, si existe polaquiuria, h~ 

maturia y olor amoniacal lno muy frecuentemente); al 

· examen físico se detectará dolor en abdomen posterior y 

fiebre. Es básico realizar examen general de orina, -

biometría hemática, perfil renal y urocultivo. Cuando 

este presente bacteriuria, las bacterias se observan en 

el sedimento urinario. Sin embargo se deben llevar a 

cabo cultivos en·muestras donde no se observen bacte

rias, pero sí la presencia de células inflamatorias, ya 

se ha visto que del 35 a 40\ de los perros que no se 

detectaron bacterias en el sedimento tienen cultivos p~ 

sitivos a muestras tomadas por cist6centesis. 

Leptospirosis. La leptospira es una enfermedad 

zoonotica. Los mayores casos de Leptospira canina son 

causados por Leptospira canicola y L. icterohacmorra-

giae. Los animales infectados pueden mostrar espiro-

quetas en su orina. Los signos clínicos están relaci~ 
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nados a desordenes hepáticos, renales y circulatorios. 

Los primeros signos observados son vómitos, anorexia y 

fiebre. Gastrenteritis hemorrágica, poliuria, polidi2 

sia, estomatitis necrótica e ictericia se pueden obser

var! En la biometría hemática se observa trombocitop~ 

nia, leucocitosis con desviación a la izquierda, y heru2 

globina disminuida, En la quí.miCa sangu!nea los vale-

res de urea, alanina transferasa tALTl, de shidrogena

sa láctica (DHLl, aspartato aminotransferasa (SGOTl, 

fosfatasa alcalina tFASl, y bilirrubina pueden estar 

incrementadas. En el urianálisi~ se observa piuria, -

proteinuria y/o bilirrubinemia. 

Trauma. Es importante observar a la micci6n en 

que momento es prominente la hematuria, generalmente 

esto es en relación~a la localizaci6n del sitio de san-

grado. La historia clínica es vital para llegar al 

diagn6stico, así como una radiografía de abdomen que 

nos ayudará a observar a que nivel se encuentra el daño. 

El perfil renal nos indicará si el tracto urinario alto 

está afectado. 

ESTRENIMIENTO: 

El estreñimiento es la infrecuencia o dificultad para -

evacuar al intestino. Esta situación puede ser debida 

a la ingestión de excesivas cantidades· de alimentos gr~ 

seros en la dieta, obstrucciones intestinales por cuer

pos extraños o por la presencia de parásitos que obstr~ 



III) 

yan el lumen intestinal, asi como alguna neoplasia. 

También se puede presentar por traumas en donde se fra2 

ture la pelvis. 

El diagnostico de la causa de estreñimiento de

pende de la historia, palpación abdominal del intestino 

grueso y colon, enemas de baztio y radiografías. 

RONCHAS EN REGION INGUINAL Y PERIANAL: 

Dermatitis alérgica por contacto. Se relaciona 

con la presencia de un alérgeno responsable de inducir 

una dermatitis alérgica. Con frecuencia en la histo-

ria se reporta un cambio en el habitat del paciente. 

Al examen físico se observan zonas eritematosas y pruri 

ginosas con distribución ventral o que corresponden con 

el sitio del contacto nocivo. El diagnóstico se basa 

en los resultados negativos de raspado de piela y en 

biopsias cutáneas positivas a lesiones alérgicas tcél~ 

las inflamatorias). 

Dermatitis al€rgica a las pulgas. Es la hiper-

sensibilidad dermatológica más común en pet'l'os y gatos, 

se caracteriza por prurito y pápulas con costras en an~ 

males que han sido sensibilizados con pompuestos alerg~ 

nicos de la saliva de la pulga. 

La saliva de la pulga contiene varias sustancias 

antigénicas que se COltlportan como haptenos y que logran 
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la formaci6n del antígeno completo, a través de la com

binaci6n con la colágena de la piel. En esta enferme

dad la reacción de hipersensibilidad es tipo y tipo 

4. 

Los signos incluyen una dermatitis eritematosa 

pruriginosa con distribución caudal en el perro. El -

diagnóstico se basa en la historia clínica, e><amen físi 

ca, los frotis cut&neos pueden revelar huevos de pulga. 

Es una enfermed4d en cachorros no 

contagiosa, asociada a parásitos, infecciones virales y 

enfermedades inmunodeficientes. Son pGstulas subcor

neales que afectan &reas desprovistas de pelo. El ~ -

agente etiológico es el Staphylococcus spp. El diag

nóstico es a trav~s de la historia clSnica, examen físi 

co y cultivo bacteriano. 
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RESULTADOS 

Por las caractéristicas encontradas en la histo

ria clínica, examen físico y pruebas de laboratorio (biome

tr!a hem.!tica, examen general de orina y química sanguínea), 

se decide tratar el caso como una cistitis bacteriana. 

En primer orden se procedió a canalizar al pa

ciente son Solución Hartman, la cual es una solución cristalo! 

de isotónica, realizando un buen manejo de ~erapia de fluidos, 

tomando en cuenta que el paciente si orinaba y no presentaba -

ninguna otra alteración que lo condujera a la deshidratación. 

La terapia antibacteriana se llev6 a cabo con la 

administración intravenosa de 200 mg. de Sulfas/Tril¡¡otoprim, 

la cual fue una buena elección tomando en cuenta que general

mente las bacterias aisladas en cistitis bacteriana son: Es

cherichia coli, Staphylococcus aerus y Proteus spp., aunque 

también se tienen reportes que las penicilinas son una buena -

opci~n siempre y cuando no hayan sido utilizadas anteriormente. 

Los resultados de las pruebas de laboratorio nos 

indican que existe la posibilidad del curso de una cistitis, -
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al reportarse en el examen general de orina: un color rojo, 

aspecto turbio, densidad de 1.001, proteinuria, hemoglobinu

ria, En biometr!a hemática se observa una leucocitosis por -

neutrofilia con desviaci6n hacia la izquíerc!a y rr.onocitosis lo 

que indica una inflamaci6n supurativa crónica. En la qu:tmica 

$anguínea se observa azotemia, que por la historia clínica y -

los demás datos obtenidos se trata de azotemia postrenal. 

En este momento era importante realizar un uro

cultivo, prueba de sensibilidad antibacteriana y radiografía, 

la primera y segunda con el fin de determinar el agente etio

lógico presente y lograr un efectivo plan terapéutico. La r~ 

diograf1a recomendable para descartar la posibilidad de cálcu

los. Dias después deciden tomar la placa, diagnosticándose -

11cáloulos radioopacos en uretva peneana u. 

La terapia continúa igual sin tomar en cuen~a un 

plan terapéutico en base al protocolo de disoluci6n, no con el 

fin de su total disolución, sino, con el objetivo de evitar m~ 

yor sobresa.turación de cristales en orina. Se rt:>aliza Ilídro

retropulsión re~rógada para extraer el cSlculo por medio de 

Cistotomía, y es hasta ese momento en que se le comienza a ad

ministrar acidificadores de la orina (..metionina), pero sin~ 

llevar a cabo un monitoreo diario del Ph urinario; como 

también una dieta baja en proteínas, desafortunadamente no se 

reportan las características de los urolitos, pudiendo ser de 

acuerdo a la radioopacidad de estruvita, oxalato de calcio, 

cistina o s!lice. 
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En la terapia antibacteriana postquirúrgica, el 

antibi6tico es cambiado, primero a amoxicilins y luego es nue

vamente administrado Sulf as/Trimetoprim al observar que la -

infecci6n no ced1a. Un urocultivo es realizado hasta que es 

sugerido por la dueña, encontrándose tscherichia coli resistell 

te a los antibióticos ad.rniriistrados, siendo sensible a gentam! 

cina. 

Generalmente se recomienda establecer una tera

pia antibacteriana en base a los resultados de un antibiograma. 

Desde el primer momento hubiera sido recomendable realizar un 

urocultivo para determin~ el agente etiológico y posteríorm~~ 

te un antibiograma para as1 haberle proporcionado una terapia 

adecuada, y no haber reqlizado lo anteriormente señalado. 

Desafortunadamente no se logra llegal' a la recu

peración total del paciente, al efectuarse la eutanasia por 

mo3trar signología nerviosa sospechandose de un problema viral. 



DISCUSION 

La urolitiasis en pequeñas especies representa -

un importante problema clínico, en Estados Unidos, se ha ropo~ 

tado una prevalencia del 0.4\ al 2\ de los pacientes que son 

llevados a clínicas veterinarias. (2) 

Los urolitos son concentraciones paliari&talinas 

que contienen más del 95\ de cristaloides orgánicos o inorg~ 

nicos perfectamente organizados y menes del 5\ de matriz or

gánica. Una gran variedad de urolitos pueden afectar a los -

perros y gatos, pudiendo ser de~ estruvita (fosfato de amo-

nio magnésico), urato ácido, oxalato de calcio, cistina, fosf_!. 

to de calcio, sílice, carbonato de calcio, xantina y de metab2, 

litas de algunos fármacos (tetraciclinas). E.u ocasiones el 

centro del urolito puede estar compuesto por un tipo de crist~ 

lea (por ejemplo sílice), mientras que la parte más externa 

por otro (estruvita). La identificaci6n de los componentes 

del urolito son importantes para el tratamiento y prevención -

de ~stos. (2, 7) 

El sistema UI"inario dentro de au funcionamiento 

se encarga de disponer de los productos de desecho. Por des-
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gracia algunos de estos productos son menos sol~ 

bles y ocasionalmente se precipitan fuera de la solución para 

formar cristales. (7) 

La urolitiasis se define como la formación de 

cristales urinarios que son poco solubles en la orina, y que -

pueden ser debido a factores congénitos o adquiridos. Estos 

cristales comienzan bloqueando al sistema urinario, los cuales 

crecen hasta causar severos signos clínicos. Esta entidad p~ 

tológica se considera como una secuela de anormalidades f isio

l6gicas. (7) 

La formaci6n del urolito est~ asociada a fa-

ses: iniciación y crecimiento. La iniciación del urolito -

está asociada a la saturación de los cristales en la orina y -

se denomina nucleación, la cu4l se encuentr4 influenciada por 

la excreción renal de loa cristales, pH urinario, y/o la pr~ 

sencia de inhibidores de la formación de c~istales en la orina. 

El crecimiento del cristal depende de: 

a) habilidad del sistema urinario para excretarlo, 

b) del grado y duraci6n de la saturaci6n de la orina, 

el características físicas del cristal. (7) 

La obstrucción de la salida de la orina, asocia

da a infección provoca una rápida destrucción del parenquima -

renal y septicemia en aleunos días. Sin embargo los urolitos 

pequeños pueden persistir por años sin signología clinica. (9) 
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Un tratamiento efectivo y preyenciGn de la recu

rrencia de la urolitiasis depende de la determinación de la n!!_ 

turaleza qu1mica de éstos. Debido a que los urolitos que es-

tan formados por un tipo de mineral en ocasiones contienen tr.!_ 

zas de otros mine~ales, por lo que e~ illlpo~tante muestrear 

áreas representativa. El centro de los ut>olitos es muy impo!'. 

tante, ya que probablemente es el que proporciona mayor infor

mación concerniente a las ano;malidades que iniciaron la far~ 

ci6n del cálculo. (3, 7, 8) 

Una gran variedad de métodos han sida usadas pa

ra evaluar la composici6n de los urolitos, incluyendo; méto

dos físicos cuantitativos, ent~e los que se encuentran: Mi

croscopía con luz polarizada, Difractometría con rayos X, Espe~ 

troscopía infraroja y termogi>avimetria. Si no se tiene a la 

mano estos medios se realizarán análisis químicas cualitativos 

y ae complementarán con radiología y características físicas: 

pH urinario, identificación de cristale6 en el sedimento; ba~ 

terias aisladas en la orina¡ evaluación qutmica sero16gica; 

raza o antecedentes familiares. Se han comparado la eficacia 

de estos métodos y ha resultado que el método cuantitativo es 

el más preciso~ Con ayuda de los an~lisis cuantitativos se -

ha reportado la prevalencia de loa diferentes urolitos; con

cluyéndose que los de estruvita (69\l son los más comunes, 

seguidos de oxalato de calcio (iQ\J, urato C.7\), ailicato 

(3,5\l, cistína (3.2\l, fosfato de calcio (.1\) y los com

puestos. (3) 
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UROLITIASIS POR ESTRUVITA: 

Los uroli~os de estruvita son los más comurunente 

encontrados en perros y gatos. Están compuestos por fosfato 

de amonio magnésico, aunque pueden contener pequeñas cantida-

des de fosfato de calcio, y urato ácido de amonio. Algunas -

infecciones en el tracto urinario por bacterias productoras de 

ureasa (Staphylococcus, Proteus spp.) y ureoplasmas influyen 

en la aparición de este tipo de urolitiasis, así como también, 

dietas ricas en proteínas, y factores gen~ticos (~chnau~ers -

miniatura). (4. 7. 9) 

La concentración de estruvita se manifiesta en -

un pH urinario alcalino. Una causa frecuente de orina alcali 

na son las infecciones del tracto urinario por bacterias desd,E. 

bladoras de la urea o ureasa producida por bacterias eleva la 

concentraci6n de amonio y carbonato desarrollando un medio al

canlino, en el cual los cristales de estruvita son insolubles, 

observandose también con la administración de bicarbonato de -

sodio y lactato de sodio, y en trastornos asociados a un defe~ 

to renal en la acidificación urinaria. (1, 7 1 11) 

Se han reportado casos de este tipo de urolitos 

en perros de 6 semanas a años de edad, promedio de 

años. (4' 7, g) 

Signos clinicos. La signologis clinica va a d~ 

pender de'la localizaci6n del cálculo en el sistema urinario. 

Los cálculos uretrales originados en la vejiga urinaria pueden 
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estar aso~iados con: polaquiuria, disuria, distención de la 

vejiga y azotemia postrenal. Los cálculos de la vejiga urin~ 

ria se asocian a disuria y hematuria. Los cálculos uretera-. 

les no se encuentran comurunente en pequeñas especies, cuando -

se llegan a presentar se asocian a dolor severo y obstrucci6n 

en el flujo de la orina. (8) 

Diagnóstico. Se basa en la historia clinica, -

examen fisico y pruebas de laboratorio; en el UI'ianálisis se 

detectará piuria, hematuria y proteinuria. En radiología se 

reportaran arenillas radioopacas en el tracto urinario. (8) 

Tratamiento. La cirugía es el manejo terapéut~ 

ca que se prefiere para la remoción de los cálculos renales, -

teniendo la ventaja de corregir o prevenir la obstrucción pro

ducida. El manejo médico va encaminado a la disolución del -

urolito, consistiendo en ?rimer orden en acidificar la orina, 

si se realiza con algún fármaco (~etionina o Acido asc6rbico) 

es necesario monitorear el pH urinario, generalmente con el ma 

nejo de la dieta se logra lo anterior. La dieta debe ser ba-

ja en proteínas (se recomienda 1.6\ de proteína), pero de 

alta calidad, así como también controlar la cantidad de Calcio, 

F6sforo y Magnesio; inducir la diuresis para disminuir la 

concentración de cristales de estruvita, esto se obtiene pro

porcionando de 0.5 a 1.0gr. de Cloruro de Sodio, el agua deb~ 

rá dejarse a libre acceso. Los pacientes podrán consumir: 

arroz cocido, zanahorias, calabaza, papa y chayote, chabacano, 

durazno, guayaba, manzana, papaya, un poco de pollo o queso de 

puerco, (7, 9) 
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Los inhibidores de la ureasa también deberán ad-

ministrarse como el ácido acetohidroxá.mico a una dosis de 12.5 

a 25 mg/kg dos veces al día. U,Jl 

El tratamiento médico deberá llevarse a cabo por 

semanas, previo diagnóstico radiográfico negativo. (7) 

Es necesario preveniP la recurrencia, ya que hay 

reportes de que el 21% de los casos reinciden, por lo que es 

importante mantener un pH ácido en la orina, eliminar infecci~ 

nea bacterianas productoras de ureasa, y el manejo dietético -

bajo en proteínas, calcio, magnesio y fósforo. U, 7, 10) 

UROLITIASIS POR ACIDO URICO O URATO ACUJO DE 
AMONIO: 

El ácido úrico es el producto final del metabo-

lismo de las purinas. Son poco comunes en perros, reportand2 

se de 6 a 8% de incidencia en la urolitiasis canina. El á-

cido úrico es oxidado por la enzima hepática uricasa para f or-

mar alantoína. El ácido úrico es un ácido débil que en su 

forma libre no disociada tiene una solubilidad limitada en la 

orina ácida. 

En todas las razas de perros, excepto el Dálmata, 

se excreta poco ácido úrico. El hígado de los Dálmatas con-

tiene cantidades adecuadas de uricasa, aparentemente las mem-

branas celulares hepáticas solo son impermeables en parte a la 

entrada del ácido úrico. Por tanto, la conversión del ácido 



25 

úrico a alanto!na en esta raza es incompleta, por lo que debe 

excretarse por los riñones. (6, 7, Bl 

Otro defecto en el troansporate y entrada del áci

do úrico está presente en la membrana de los túbulos renales -

proximales de los Dálmatas; en otra raza la mayor parte del 

ácido úrico filtrado se reabsorbe en esta porción del nefrón, 

la reabsorción tubular proximal en los Dálmatas es suprimida, 

dando como resultado la excreción de grandes cantidades de ur~ 

tos en la orina. (7) 

Se sabe que la excreción aumentada de uratos en 

la orina es un factor predisponente, mas no una causa primaria, 

ya que sólo un pequeño porcentaje de los Dálmatas forman cálc~ 

los de urato. Se piensa que en ellos puede haber una predis-

posición genética. Los perros con puentes portosistémicos 

cpngénitos también la presentan. La comunicación directa en-

tre la circulación portal y sistémica ocasiona una atrofia he

pática, asociandose en la reducci6n de la conversi6n de ácido 

úrico a alantoína. Usualemnte son detectados a los tres años 

de edad. (1, 1) 

Así como también en perros con dietas a base de 

carne, ya que producen amoniaco tubular para amortiguar los 

iones de hidr6geno secretados conforme ellos excretan su carga 

ácida de la dieta. La combinación de altas concentraciones -

de amoniaco y uratos en la orina dan lugar a la formación de -

cálculos de urato ácido de amonio. (.l. 7) 
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Signos clínicos. Se reporta que perros de raza 

como los: Dálmatas, Airdales, Boxer, Bulldog, Chihuahua, Da-

chshounds, Fax terriers, Cocker spaniel es muy comCn. Los 

signos cl!nicos se manifiestan igual que en otro tipo de uroli 

tos. (8) 

Diagn6stico. Se realiza igual que en el caso -

anterior diferenciando que éstos son menos radioopacos y en 

ocasiones pueden ser radiolúcidos. (8) 

Tratamiento. Primero consiste en retirar la 

obstrucción uretral Ccateterización, retropropulción, ure- -

trostomía) y en el manejo médico que implica: dieta baja en 

proteínas, alcalinizar la orina administrando bicarbonato de -

sodio, 1 gr/5 Kg. de peso diariamente, administrar 30 mg/Kg. 

de peso de alupurinol al día dosis total repartida en tres, p~ 

ra reducir la eliminación de urato urinario y la concentración 

de uratos en la orina. · Aumentar el volumen de orina para re

ducir la concentración de solutos disueltos en la orina, admi

nistrando 1 gr/5 Kg. de peso de Cloruro de Sodio mezclado en 

la dieta, y suficiente agua. (1, 7) 

UROLITIASIS POR CISTINA: 

La cistonuria es un error del metabolismo carac

térizado por un transporte anormal de cistina (aminoácido 

sulfurado no esencial) y de otros aminoácidos (lisinal por 

los túbulos renales. La cistina se encuentra presente norma! 

mente en el plasma a bajas concentraciones, es fil~radq en los 
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glomérulos y en su mayoría es reabsorbida en los túbulos prox! 

males. La cistina es relativamente insoluble en orina ácida. 

La concentración plasmática de cistina en perros es cistonuria 

normal, lo cual indica una función tubular defectuosa más que 

una hiperexcreción. Esta ha sido reconocida casi exclusiva-

mente en machos, principalmente de razas como el Dachshund, B~ 

sset hound. Cl, 7) 

Los signos clínicos y diagnóstico son semejantes 

a los observados en otro tipo de enfermedad urolítica. (8) 

Aunque los cálculos de cistina son radioopacos, 

algunas veces no pueden detectarse en radiografía por su pequ! 

ño tamaño. En general son pequeños y lisos de color café a.ro2 

rillento a amarillo verdoso. (8) 

Tratamiento. Bás~camente es quirúrgico para la 

remoción de los cálculos. El protocolo de disolución consis

te en la administración de D-Penicilamina, en una dosis de 

15 mg/Kg/2 veces al día, desafortunadamente se han reportado 

reacciones adversas al uso de este fármaco corno glomerulonefro 

pat!as, fiebre, linfadenopatía y una hipersensibilidad en piel. 

Estos signos se disminuyen con la administración de glucocorti 

coides. Actualmente se ha comenzado a utilizar el N-2 mer~ 

captopropionol-glycina CMPG), a una dosis de 15 mg/Kg/2 v~ 

ces al día, reduciendo la concentración de cistina urinaria, -

sin reportarse aun reacciones adversas. (7) 
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Tambi~n es necesario aumentar el volumen de la -

orina administrando Cloru~o de Sodio en la dieta a raz6n de 

1 gr/5 Kg de peso diariamente. Alcalinizar la orina con Bi-

carbonato de Sodio a razón de 1 gr/5 Kg de peso diariamente. 

Una dieta baja en proteinas no se recomienda, ya que la cisti

na es un aminoácido no esencial. (9) 

UROLITIASIS POR OXALATO DE CALCIO: 

El oxalato de calcio es una sal de ácido oxálico, 

el cual es sintetizado usualmente en pequeñas cantidades a pa~ 

tir del ácido glioxilico (derivado de la glicina) y del &-
cido ascórbico. El ácido oxálico es comúrunente encontrado en 

vegetales como las espinacas, apio y col. Sin embargo, el &-
cido oxálico es pobremente absorbido en el tracto gastrointes

tinal y hajo condiciones normales no contribuye significativa-

mente el oxalato urinario. Después de que es excretado en la 

orina, el ácido oxálico se combina con el calcio para formar -

una sal insoluble de oxalato de calcio. El pH urinario no 

afecta su solubilidad. Todavía no se han determinado las con 

diciones específicas que provocan la cristalizaci6n del oxala

to de calcio. La mayoría de la información existente sobre -

la etiopatogénesis se basa en estudios realizados en humanos y 

animales de laboratorio. Algunos de los factores que influ-

yen en la formación de estos cSlculos son: hipercalcuria, hi 
peroxaluria e hiperu~icosuria, y en animales viejos. (7,B;lo) 

La hipercalcuria hipercalcémica es una causa po

co común de urolitos de oxalato en hombre y perro. Las cau-



29 .. ~·~ _ ..... ,; 

sas potenciales incluyen hiperpatatiroidis.mo ~~Í~;~i¿, intoxi

cación por Vitamina D, neoplasia osteolítica e h~Í'e~~.iJ;:ooidismo. 
• - • _.•¡ ·(;:;· 

La hipercalcuria normocalceroica e& una causa poten~lJ.l de una 
~ ~J 

acidosis tubular renal; las causas predisponentes -&s:t~.rela 
~~ ,,~~' -

cionadas con: 1,~ 

1) incremento en la absorción de calcio en la muco5a intest! 

nal, 

2) por la disminuci6n de la reabsorción de calcio del filtr~ 

do glomerular por los túbulos renales. (7, Bl 

La. hiperoxaluria se asocia a un incremento en la 

ingestión de oxalatos y a una deficiencia hereditaria de enzi

mas sin las cuales la glicina no puede metabilizarse más alla 

de oxalatos. (7, Bl 

La hiperuri~osu.via aún no se encuentra bien est~ 

diada. 

La signología clínica y el diagn6stico es común 

a los otros tipos de urolitos. (7) 

Tratamiento. El tratamiento inmediato es la r~ 

moción quirúrgica. El manejo de la dieta va encaminada a au-

mentar el consumo de agua añadiendola a la dieta, pero no agr~ 

gando cloruro de sodio, ya que este promueve la hipercalciuria. 

Se reducirá la absorción de calcio intestinal administrando a-

gentes alcalinizantes. Se reduce así mismo la excreción uri-

naria de calcio con la administración de diuréticos tíazidicos, 
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(hidroclorotizida 2 a 4 mg/Kg dos veces al dial, los cuales 

a largo plazo tambi€n inhiben la absorci6n intestinal de cal~ 

cio, conjuntamente se deberá suplementar potasio para prevenir 

su depleción. (1, 7l 

El consumo de una dieta al.ta en proteínas debe -

evitarse, pudiendo ofrecerle de comer: arroz, pastas cocidas, 

manzanas, pera atún en aceite, carne de carnero, jamón y file

te de caz6n. (9) 

UROLITIASIS POR FOSFATO DE CALCIO: 

Estos son poco comunes en perros y gatos. La -

solubilidad del fosfato de calcio en la orina depende de la 

concentración de las iones de calcio y de fosfato inorgánico. 

Generalmente son más solubles en orina alcalina. Por lo reg~ 

lar ocurren en asociación con desordenes metab6licos como hi

perparatiroidismo. 

El plan terapéutico va a depender de la causa 

primaria. La re~tricción en la dieta de calcio y fósforo se~ 

virá s6lo en casos de que estos se hayan administrado en exce

so, por lo que se evitará el consumo de leche y sus derivados, 

huevo y carnes rojas. (7, B, 9) 

UROLITIASIS POR SILICATO: 

Estos son muy poco comunes en perros, el primer 

reporte se presentó en 1S76, en E.E.U.U. indicando que la 

raza Pastor Alemán es la m&s predisponente, causando obstruc-
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ción uretral en machos. (1) 

Los urolitos de sílice tienen una apa~iencia ca-

'I"acterística de "matatena". Sin embargo no todos los uroli-

tos de sílice tienen esta forma pudiendo también presentarse -

en otro tipo de urolitos como por ejemplo de estruvita. AGn 

no se ha determinado los factores que influyen en la inicia- -

ci6n y crecimiento de este tipo de urolitos. Las infecciones 

del tracto Ut"inario, cuando se presentan, tal vez son secuela 

de una urolitiasis por sílice. 

En perros nativos de Kenia se ha observado una -

alta incidencia de urolitos de sílice, relacionada al consumo 

de maíz, ingrediente común en su dieta. o, ai 

Al diagnóstico radiográfico se reportan masas r~ 

rioopacas. 

El papel de la dieta en la presentaci6n de estos 

cálculos no ha sido determinada, es razonable recomendar un 

cambio de dieta en los pacientes afectados, especialmente si -

el problema es :recurrente. Si se sabe que la principal fuen-

te de sílice en la dieta son proteínas de origen vegetal, la -

solución de una alimentación reducida de proteína de orígen v~ 

getal es recomendable. (9) 
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CONCLUSIONES 

El plan terapéutico empleado en el caso clinico ~ 

quí presentado, mostr6 algunas deficiencias, como la de no ha

ber realizado oportunamente un UFocultivo y una radiografía. 

El urocultivo, al haber sospechado de una cisti

tis, era imprecindible, así como pruebas de sensibilidad anti

bacteriana, ya que probablemente el paciente solo presentaba -

una cistitis y al no ser correctamente tratada, influyó en la 

aparici6n de los urolitos. 

La muerte del paciente impidi6 continua?" con el 

tratamiento y conocer si existiría reincidencia, en los repor

tes publicados se observa un alto porcentaje de reincidencia. 

El tratamiento de la urolitiasis canina puede 

ser quirúrgico o médico, dependiendo del grado de obstrucci6n. 

El tratamiento quirúrgico ae realizará en casos de que los cá! 

culos sean obstructivos. El tratamiento médico se realiza en 

base al protocolo de disoluci6n. Si la disoluci6n es muy pr.Q. 

longada o falla, se decide el tratamiento quirGrgico. 
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El conocimiento de la composici6n qu!Jnica del 

urolito, es importante, par~ establecer adecuadamente una tere 

pia médica. Es importante notar que en México no se realizan 

análisis que nos indiquen la composición química de éstos, re

conociéndolos solo por su apariencia física, densidad, pH uri

nario, y composición qu1mica serológica, siendo algunas veces 

equivocados estos resultados, por lo que el tratamiento es in~ 

decuado. 
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